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Resumen  La  disrupción  auriculoventricular  después  del  reemplazo  valvular  mitral  es  una  rara
pero letal  complicación.  Este  caso  es  el  de  una  mujer  de  72  an˜os  de  edad,  con  antecedentes
de: reemplazo  valvular  aórtico,  mitral,  plastia  tricúspide  y  Maze.  Se  llevó  al  reemplazo  valvular
mitral con  prótesis  Hancock  29  mitral.  Se  trasladó  a  la  UCI  y  el  curso  postoperatorio  fue  normal
hasta las  24  horas  después  de  la  cirugía,  cuando  presentó  disnea  y  requirió  soporte  inotrópico.
Se le  realizó  un  angiotac  y  un  ecocardiograma  transtorácico  que  evidenció  pseudoaneurisma
ventricular.  Fue  llevada  a  cirugía,  se  inició  circulación  extracorpórea.  Se  evidenció  disrupción
auriculoventricular  en  el  anillo  posterior  de  la  válvula  mitral  (tipo  I perforación).  La  ruptura  fue
cerrada con  un  parche  mixto  de  pericardio  bovino  y  dacron  con  sutura  continua.  Actualmente,
la paciente  está  en  buenas  condiciones  sin  recurrencia.  Investigamos:  el  caso,  la  etiología,  el
reparo quirúrgico  y  la  prevención  de  esta  rara  complicación  y  se  discute.
© 2016  Sociedad  Colombiana  de  Cardiolog´ıa  y  Cirug´ıa  Cardiovascular.  Publicado  por  Else-
vier Espan˜a,  S.L.U.  Este  es  un  art´ıculo  Open  Access  bajo  la  licencia  CC  BY-NC-ND  (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).KEYWORDS on  posterior  to  reoperation  of  mitral  valve  replacement:
phic  evaluation
disruption  after  a  mitral  valve  replacement  is  a  rare  but  fatal  compli-
 woman  is  presented.  She  had  a  medical  history  of  aortic  and  mitralCardiac  rupture;
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valve  replacement  and  Maze  and  tricuspid  valve  surgery.  Mitral  valve  replacement  was  perfor-
med with  Hancock  29  mitral  prosthesis.  She  was  taken  to  ICU  and  postoperative  progress  was
normal until  24  hours  after  the  surgery,  when  she  developed  dyspnea  and  required  inotropic
support. A  CT  angiography  and  transthoracic  echocardiogram  were  performed,  which  evidence
a ventricular  pseudoaneurysm.  She  was  taken  to  the  operating  room  to  start  extracorporeal
circulation.  Atrioventricular  disruption  was  evidenced  in  the  posterior  mitral  annulus  (type  I
perforation).  Rupture  was  closed  with  a  using  a  mixed  Dacron  and  bovine  pericardial  patch  with
continuous  suture.  Patient  is  currently  in  good  condition  with  no  recurrence.  Case,  etiology,
surgical  repair  and  prevention  of  this  rare  complication  were  investigated  and  discussed.
© 2016  Sociedad  Colombiana  de  Cardiolog´ıa  y  Cirug´ıa  Cardiovascular.  Published  by  Else-
vier Espan˜a,  S.L.U.  This  is  an  open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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lntroducción
a  disrupción  auriculoventricular  es  una  complicación
espués  del  reemplazo  valvular  mitral.  Actualmente  es
na  complicación  inusual  (0,5--2%  de  reemplazo  valvular
itral)1.  Se  clasiﬁca  de  tipo  I  a  III  dependiendo  del  sitio
natómico  de  la  ruptura  ventricular.  La  mortalidad  intra-
peratoria  es  casi  del  75%2.  Los  factores  de  riesgo  para  la
isrupción  auriculoventricular  son  el  desbridamiento  agre-
ivo  del  anillo  posterior  y  el  sobredimensionamiento  de  la
rótesis  sobre  el  anillo.  El  manejo  de  esta  importante  com-
licación  no  está  estandarizado3.
Se  describe  el  manejo  exitoso  de  una  disrupción  auricu-
oventricular  tipo  I  en  una  reoperación  de  la  válvula  mitral,
sando  la  circulación  extracorpórea  y  corrigiendo  el  defecto
on  un  parche  mixto  de  pericardio  bovino  y  dacron  con  resul-
ados  adecuados.
aso
aciente  de  sexo  femenino  de  72  an˜os  de  edad,  con  ante-
edentes  de  reemplazo  valvular  mitral  Hancock  N◦ 27  y
órtico  biológico,  plastia  tricuspídea  y  Maze  hace  cinco  an˜os,
resentó  cuadro  de  tres  meses  de  deterioro  de  su  clase  fun-
ional,  venía  en  manejo  irregular  de  la  anticoagulación  con
brilación  auricular  paroxística.  El  ecocardiograma  tran-
esofágico  evidenció  prótesis  biológica  en  posición  mitral
isfuncionante  por  estenosis  de  moderada  a  severa,  trombo
igante  en  la  aurícula  izquierda,  prótesis  biológica  en
osición  aórtica  con  insuﬁciencia  leve,  fracción  de  eyección
el  40%,  presión  sistólica  estimada  en  la  arteria  pulmonar
e  65  mmHg.  Fue  llevada  a  cirugía  en  donde  se  le  retiró  la
rótesis  mitral  con  pannus  en  dos  de  las  cúspides  y  se  le
mplantó  una  válvula  Hancock  N◦ 29  por  abordaje  transeptal,
e  retiró  un  trombo  de  la  aurícula  izquierda,  fue  trasladada
 la  unidad  de  cuidados  intensivos,  al  día  siguiente  se  logró
l  retiro  de  la  ventilación  mecánica  invasiva  y  el  retiro
el  soporte  vasopresor,  presentó  adecuado  estado  hemodi-
ámico.  Al  segundo  día  posquirúrgico  presentó  disnea,  un
asto  urinario  en  el  límite  inferior,  se  le  realizó  ECO  TT  que
videnciaba  imagen  de  pseudoaneurisma  y  ante  el  riesgo
e  perforación  del  pseudoaneurisma  por  ECO  TE,  se  le
ealizó  un  TAC  que  evidenció  imagen  de  pseudoaneurisma
d
n
3
Eigura  1  ANGIOTAC  de  tórax  que  evidencia  disrupción  auricu-
oventricular.
entricular  compatible  con  disrupción  auriculoventricular,
or  lo  cual  se  consideró  llevar  a  cirugía  urgente  (ﬁg.  1).
En  el  quirófano  la  paciente  presentó  disnea  signiﬁcativa,
e  le  realizó  inducción  anestésica,  monitorización  con  caté-
er  de  Swan-Ganz,  línea  arterial  y  ecocardiograma  trans-
sofágico,  el  cual  evidenció  disrupción  a  nivel  del  surco
uriculoventricular  (ﬁg.  2).
Fue  llevada  a  circulación  extracorpórea,  se  le  hizo  abor-
aje  transeptal,  realizado  previamente,  se  le  retiró  la
álvula  protésica  mitral.  Como  principal  hallazgo  se  observó
isrupción  auriculoventricular  de  3  ×  4  cm,  justo  por  debajo
e  la  válvula  protésica  mitral  con  hematoma  contenido  por
dherencias  de  la  cirugía  previa  (ﬁg.  3).  Se  fabricó  par-
he  con  pericardio  bovino  y  dacron,  se  le  realizó  corrección
e  la  disrupción  con  parche  fabricado  y  con  Prolene® 5/0
utura  continua  ﬁjando  el  parche  al  tejido  sano  ventricu-
ar  y  auricular,  se  rellenó  el  oriﬁcio  con  10  cc  de  sellante
e  ﬁbrina  (Tissucol®).  Se  le  implantó  la  válvula  mitral  mecá-
ica  St.  Jude  Medical  N◦ 25  con  un  tiempo  total  de  bomba  de
 horas  5  minutos  y  pinza  de  aorta  de  2  horas  45  minutos.
n  el  ecocardiograma  transesofágico  de  salida  se  evidenció
Disrupción  AV  posterior  a  reoperación  de  reemplazo  valvular  mit
Figura  2  Ecocardiograma  transesofágico,  proyección  esófago
medio,  evidencia  disrupción  a  nivel  de  unión  auriculoven-
tricular.
Figura  3  Imagen  intraoperatoria  en  donde  se  identiﬁca  el
sitio de  la  disrupción  auriculoventricular  posterior  al  retirar  la
prótesis.
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Tabla  1  Tipos  de  ruptura  ventricular  izquierda  posterior  a  reemp
TIPO  LOCALIZACIÓN  DE  LA  FUGA  
I Surco  auriculoventricular  
II Base  de  los  músculos  papilares  
III Pared  posterior  del  ventrículo  izquierdo
entre  las  lesiones  tipo  I  y  IIral  333.e3
a  válvula  mecánica  protésica  en  posición  mitral  con  ade-
uado  funcionamiento,  sin  evidencia  de  fuga  a  nivel  de  la
nión  auriculoventricular.  Se  consideró  que  debido  al  riesgo
e  coagulopatía  e  inestabilidad  hemodinámica  trasladarla  a
a  unidad  de  cuidados  intensivos  con  tórax  abierto  y  empa-
uetamiento  con  compresas.  Dos  días  posteriores,  una  vez  el
angrado  fue  mínimo  fue  llevada  a  cierre  esternal  sin  com-
licaciones.  La  paciente  posterior  al  cierre,  continuó  con
decuada  evolución,  siete  días  después  se  dio  de  alta.
iscusión
a  disrupción  auriculoventricular  es  una  complicación  poco
recuente  pero  potencialmente  letal  con  una  mortalidad
uperior  al  50%1,2, que  se  presenta  entre  el  0,5  y  14%  de
os  pacientes  con  reparo  de  la  válvula  mitral2,3,  aún  más
aro  posterior  al  reemplazo  de  la  válvula  aórtica  con  escasos
eportes  en  la  literatura4,  posterior  a  la  cirugía  de  revascu-
arización  miocárdica1, o  trauma  cerrado  de  tórax5. En  este
aso  se  presentó  en  una  paciente  que  fue  llevada  a  una
eoperación  para  reemplazo  de  la  válvula  mitral.
Esta  es  causada  por  una  dehiscencia  entre  la  aurícula
zquierda  y  el  ventrículo  izquierdo  frecuentemente  locali-
ada  en  el  anillo  posterior  de  la  válvula  mitral  debido  a
esbridamiento  excesivo  y  descalciﬁcación  a  este  nivel  y
el  aparato  subvalvular,  escisión  de  los  músculos  papila-
es  o  por  inserción  de  prótesis  demasiado  grandes.  Algunos
actores  de  riesgo  relacionados  son:  edad  avanzada,  sexo
emenino,  estenosis  mitral,  cardiomegalia,  infarto  de  mio-
ardio  previo,  enfermedad  reumática,  procesos  infecciosos,
emodiálisis  y  diabetes  mellitus6--9. La  ruptura  espontánea
e  ha  relacionado  con  la  presión  elevada  de  la  aurícula
zquierda  y  sobredistensión,  tensión  elevada  en  el  surco
trioventricular  en  el  momento  de  eyección  y  uso  de  agen-
es  inotrópicos1.  La  disrupción  auriculoventricular  se  divide
n  3  tipos2 (tabla  1).
Embriológicamente  la  aurícula  empieza  a  separarse  del
entrículo  desde  la  semana  7  ﬁnalizando  en  la  semana
2  y  quedando  como  única  continuidad  muscular  entre
stas  dos  cavidades  en  la  vida  adulta  el  tejido  de  con-
ucción,  siendo  esta  zona  vulnerable  a desgarros  por:  la
iberación  de  presión  y  la  sobredistensión  en  los  pacien-
es  manipulados  quirúrgicamente1.  El  cuadro  clínico  varía
esde  los  hematomas  auriculoventriculares  hasta  las  ruptu-
as  cardiacas  con:  sangrado  masivo,  compromiso  del  ﬂujo
lazo  valvular  mitral
MECANISMO
Desbridamiento  excesivo  en  un  anillo  mitral  calciﬁcado.
Inspección  inapropiada  de  la  pared  posterior  del  ventrículo
izquierdo  después  de  implantar  la  válvula  mitral,  tirando  el
corazón de  la  cavidad  pericárdica,  usando  erróneamente
el surco  auriculoventricular  como  apoyo.
Resección  excesiva  del  músculo  papilar  posterior,
resultando  en  una  hemorragia  local  y  ruptura
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e  la  arteria  circunﬂeja  y  fallo  de  bomba  del  ventrículo
zquierdo,  pudiéndose  presentar,  además,  diﬁcultad  para  el
etiro  de  la  CEC  o  aumento  en  la  necesidad  de  inotrópicos,
n  el  ecocardiograma  inicial  se  pueden  observar  hallazgos
utiles  e  inespecíﬁcos  como:  dehiscencia  periprotésica  con
nsuﬁciencia  mitral,  aneurisma  o  pseudoaneurisma  del  ven-
rículo  izquierdo  o  nuevas  anormalidades  en  el  movimiento
e  la  pared  ventricular,  no  obstante,  se  ha  descrito  que
a  ecocardiografía  tridimensional  puede  dar  un  diagnóstico
ás  temprano  y  preciso10.  En  nuestro  caso  la  paciente  se
anifestó  con:  deterioro  del  estado  general,  disnea,  reque-
imiento  de  soporte  inotrópico,  hallazgos  imagenológicos
ompatibles  con  pseudoaneurisma  del  ventrículo  izquierdo
or  lo  cual  se  le  realizó  ecocardiograma  que  corroboró  el
iagnóstico.
El  tratamiento  es  la  cirugía  cardiaca  con  reparación
el  desgarro  con  sutura  directa  o  con  parches  abordando
or  la  aurícula  izquierda,  sin  embargo,  a  pesar  de  este
anejo  la  mortalidad  sigue  siendo  alta  debido:  al  sangrado
ersistente,  el  tiempo  prolongado  de  pinzamiento  aórtico  y
a  circulación  extracorpórea,  actualmente  se  ha  visto  que
l  uso  de  nuevos  materiales  hemostáticos  pueden  ser  de
yuda2.  En  el  presente  caso  por  haberse  tratado  de  una  reo-
eración  las  adherencias  previas  contuvieron  el  sangrado
or  lo  cual  pudo  ser  llevada  a  reparación  de  la  disrupción
on  buena  evolución,  retirando  la  prótesis  implantada  y
errando  la  disrupción  con  un  parche  mixto  de  pericardio
ovino  y  dacron  ﬁjados  al  tejido  viable  y  posteriormente
eimplantando  la  prótesis  sobre  el  parche.
onclusiones
a  disrupción  auriculoventricular  después  de  la  cirugía
itral  es  infrecuente  pero  con  una  alta  mortalidad.  El  diag-
óstico  temprano,  el  uso  de:  la  circulación  extracorpórea,
a  exposición  adecuada  y  el  completo  reparo  de  la  disrup-
ión  es  necesario  para  obtener  mejores  resultados.  El  reparo
ndoventricular  es  más  seguro  y  ﬁable  que  el  epicárdico.  La
uidadosa  remoción  de  la  válvula  enferma  y  la  adecuada
elección  de  la  prótesis  puede  minimizar  su  incidencia.  El
iagnóstico  y  el  manejo  temprano  son  cruciales  para  salvar
a  vida  del  paciente.
esponsabilidades éticasrotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  declaran
ue  para  esta  investigación  no  se  han  realizado  experimen-
os  en  seres  humanos  ni  en  animales.
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erecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
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acientes.
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